/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1248 CHONE [ 1304189150 1304189150
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO W o[ wm ] &
TRIVINO CANDELA DETCY LEONOR M 211011962 62 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
098-098-4843 1. A ibili geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equi | estado. i i0 ici
MANABI CHONE CHONE quipos en m§ estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO I ESPECIALIDAD

MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Usuaria acude a consulta de psicologia debido a que desde 2017, presentd episodios de llanto facil y ansiedad que fueron adjudicados a una pre-menopausia; no obstante, tempo después del
|fallecimiento de su esposo -quien estuvo varios meses luchando contra un céncer-. A estos estresores, afiade situaciones tales como que se le detecto la presencia de helicobacter pylori, también
una pérdida con alta carga de estrés dentro de un conflicto repulsién-repulsién que, aparentemente fue desencadenada por una fotografia que

observé de su fallecido esposo. Acude con apariencia general acorde a edad y sexo, con pérdida importante de peso durante el tltimo afio. Cabe sefialar también que menciona que no logra
conciliar el suefio si no esta bajo la accién de medicacion que fue recetada por facultativo en psiquiatria (particular). Aparenta énfasis en un detalle aparentemente no relevante, durante la sesion.
Ademas, se menciona ideacion autolitica con riesgo bajo, no obstante, se sugiere tomar en cuenta.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NO APLICA

E. DIAGNOSTICO [GERHEEIHT) DEFIN';E;; 13 PRE DEF CIE PRE DEF
. ‘OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS Fa418 X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aagarmm-dd) (hhm) NOMBRES PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2/5/2025 11:57:44 PM JHOANNA PAOLA PERALTA CEDILLO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
0103093977 Firmado el ectr6ni canent e por
: PERALTA CEDI LLO

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ no
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [ |
/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ umicopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meoocia [ numeRo D HisTORIA cLiNICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
\ | | | |
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)
N | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFIN‘E\Z CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
. 5.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::?n’::dd) (:ho::ﬂ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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